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Introducción:  El conocimiento  tácito  puede  deﬁnirse  como  aquel  que  se  utiliza  de  forma  intuitiva  e  incons-
ciente,  y que  se adquiere  mediante  la propia  experiencia,  caracterizándose  por  ser personal  y contextual.
Términos  como  «intuición»,  «saber cómo»  y «conocimiento  implícito»  se  han  utilizado  para  describirlo.
Diferentes  disciplinas  en  el  ámbito  de  la  gestión  y la  salud  han  estudiado  el conocimiento  tácito  y  lo
han identiﬁcado  como  una  potente  herramienta  para  la creación  de  conocimiento  y  la toma  de  decisio-
nes  clínica.  El  objetivo  de  esta revisión  fue analizar  la  deﬁnición  y las  características  que  componen  el
conocimiento  tácito,  así  como  determinar  el  rol que desempen˜a  en  la disciplina  enfermera.
Método:  Se  realizó  una  revisión  integrativa  de  la  literatura  publicada  hasta  noviembre  de  2016 en  las
bases  de  datos  CUIDEN,  SciELO,  PubMed,  Cochrane  y CINAHL.  La  síntesis  y la  interpretación  de  los datos
fue  realizada  por  dos  investigadores  mediante  análisis  del  contenido.
Resultados:  De  los  819  artículos  localizados,  se  seleccionaron  35  sobre  el conocimiento  tácito  y la  dis-
ciplina  enfermera.  No  existe  consenso  en  la  denominación  y  la  interpretación  de  los  resultados  en
conocimiento  tácito.  Las  principales  características  del  conocimiento  tácito  son su  carácter  personal  y
social, siendo  utilizado  a  partir  de  una  estructura  mental  organizada  (mindline).  Esta  estructura  está
relacionada  con el  uso  del  conocimiento  tácito  en  la toma  de  decisiones  clínicas.
Conclusiones:  Los  estudios  realizados  sobre  conocimiento  tácito  y  la  disciplina  enfermera  aportan  diversas
perspectivas  sin  profundizar  en la  materia.  Se  plantea  la  elaboración  de  un  marco  de  relaciones  que
clariﬁque  los  conceptos  implicados  y su papel  en  la  gestión  del  conocimiento  enfermero.
©  2017  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction:  Tacit  knowledge  can  be  deﬁned  as  knowledge  which  is used  intuitively  and  unconsciously,
which  is acquired  through  one’s  experience,  characterized  by  being  personal  and contextual.  Some  terms
such as ‘intuition’,  ‘know  how’  and  ‘implicit  knowledge’  have  been  used  to describe  tacit  knowledge.
Different  disciplines  in  the  ﬁelds  of management  or health  have  studied  tacit knowledge,  identifying  it
as a powerful  tool  to  create  knowledge  and clinical  decision-making.  The  aim of this  review is  to  analyse
the  deﬁnition  and  characteristics  that  make  up  tacit  knowledge  and  determine  the  role it  plays  in  the
nursing  discipline.
Methods: An  integrative  review  was  undertaken  of  the  literature  published  up to  November  2016  in the
databases  CUIDEN,  SciELO,  PubMed,  Cochrane  and  CINAHL.  The  synthesis  and  interpretation  of  the  data
was performed  by two  researchers  through  content  analysis.
Results:  From  a total  of  819  articles  located,  35  articles  on tacit  knowledge  and  nursing  were  chosen.  There
is no  consensus  on the  name  and description  of results  in  tacit  knowledge.  The  main  characteristics  of
tacit  knowledge  have  a personal  and  social  character,  which  is  used  from  an  organised  mental  structure,
called  mindline.  This  structure  relates  to the  use  of  tacit  knowledge  on  clinical  decision-making.
Conclusions:  Previous  studies  on  tacit knowledge  and  nursing  provide  the  nursing  community  with  pers-
pectives  without  going  into  depth.  The  production  of a  framework  is suggested,  as  it would  clarify  implied
concepts  and  its role  on  the  management  of  nursing  knowledge.
©  2017  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: nataliapf206@gmail.com (N. Pérez-Fuillerat).
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213-9111/© 2017 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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Tabla 1
Estrategia de búsqueda por idioma
Idioma Estrategia de búsqueda
Espan˜ol Tacito OR Tacit* OR “Conocimiento tácito”
AND Enfermer* OR “Servicios de salud”
Portugués Tacito OR Tacit* OR “Conhecimento tacito” OR Tacito
AND “Gestão do Conhecimento” AND Enfermagem
OR  “Servic¸ os de Saúde”
Inglés Tacit OR Tacit AND “Knowledge Management” OR
“Tacit Knowledge” AND Nursing OR “Health Services”
res, interviniendo un tercero en caso de desacuerdo.
El análisis y la interpretación de los resultados los realizaron92 N. Pérez-Fuillerat et al. / G
ntroducción
El conocimiento como objeto de estudio ha sido tratado en dife-
entes épocas de la historia, siendo descrito por Aristóteles como
quella información obtenida a través de la experiencia sensible en
ontacto con la realidad. El cientíﬁco y ﬁlósofo Michael Polanyi,
n los an˜os 1950, establece la utilización por el ser humano de
os tipos de conocimiento: el conocimiento explícito y el cono-
imiento tácito1, combinados en el desarrollo de los procesos
ognitivos2. Este autor aﬁrma que ni el conocimiento más  explí-
ito está carente de conocimiento tácito, ya que la utilización del
ismo  se realiza en un contexto determinado, vinculado a unos
rincipios éticos y morales, la propia cultura y las vivencias per-
onales del individuo. El conocimiento explícito hace referencia
 la información formal obtenida mediante la literatura cien-
íﬁca y documentos especializados, como las guías de práctica
línica, los protocolos de actuación estandarizada y los libros, entre
tros.
Polanyi enuncia la frase «We  know more than we  can tell» para
ntroducir su propuesta teórica sobre el conocimiento tácito. Este
utor plantea que llevamos a cabo una acción sin ser conscientes
e la información que hemos utilizado para realizarla1. El cono-
imiento tácito es un término que ha sido relacionado con la
ntuición3, el instinto4, el conocimiento personal, el conocimiento
ráctico y la experiencia5,6.
McAdam et al.7 deﬁnen el conocimiento tácito como
conocimiento práctico desarrollado desde la experiencia directa
 la acción, altamente pragmático y especíﬁco de la situación,
ntendido y aplicado subconscientemente, difícil de articular,
sualmente compartido a través de la conversación interactiva y
a experiencia compartida».
El concepto de conocimiento tácito no está exento de contro-
ersia. La falta de información sobre él y su forma de utilización
iﬁcultan su aplicación en el ámbito académico8. En este sentido,
l estudio de McAdam et al.7 relaciona la ambigüedad del término
on la diﬁcultad para identiﬁcarlo como elemento implicado en la
estión del conocimiento.
La subestimación del conocimiento tácito, junto con la comple-
idad del contexto asistencial de la práctica9, se relacionan como
osibles causas de la brecha existente entre los resultados de la
nvestigación y la toma de decisiones clínicas10. Esta situación se
isibiliza en el rechazo de los/las profesionales de enfermería a
odiﬁcar su práctica y utilizar las evidencias disponibles que no
uarden relación con su experiencia11. Así, son ellos/ellas quie-
es gestionan su propio conocimiento12, buscando información
 utilizándola en la práctica13. La obtención de conocimiento en
l ámbito asistencial se describe mediante la práctica reﬂexiva14,
artiendo de la propia acción como elemento revelador de la
nformación utilizada15. Este conocimiento de naturaleza práctica-
rescriptiva16 incluye el conocimiento tácito en la realización de
os cuidados.
La hegemonía del conocimiento procedente de fuentes cien-
íﬁcas es cuestionada al considerar válidos otros recursos, como
a experiencia. La valoración de diversas fuentes conceptualiza la
onstrucción de conocimiento como un proceso continuo entre
eoría y práctica combinadas a través de la sabiduría17. Así, la
xperiencia se sitúa como recurso de información prioritario18,
iendo un elemento indispensable en la adquisición de conoci-
iento experto enfermero, según Benner19.
El conocimiento tácito se ha descrito como elemento esencial
e las comunidades de práctica, deﬁnidas como grupos socia-
es que comparten y desarrollan conocimiento colectivo. Dichas
omunidades han sido valoradas como una herramienta impor-
ante en la transferencia y la construcción de conocimiento local,
acilitando la difusión y la accesibilidad al conocimiento tácitode los/las profesionales20. También, la gestión del conocimiento
tácito por parte de los pacientes ha sido utilizada como ele-
mento de empoderamiento (fortalecimiento de las capacidades)
de los/las pacientes y su participación en el manejo de su
salud21.
La información sobre cómo los/las profesionales de enfermería
utilizan su conocimiento podría permitir conocer qué recursos y
qué información son gestionados en la aplicación de los cuidados22.
Según lo expuesto, se plantea esta revisión con la ﬁnalidad de anali-
zar la deﬁnición y las características que componen el conocimiento
tácito, así como para determinar el rol que desempen˜a en la disci-
plina enfermera.
Método
El conocimiento tácito ha sido abordado desde diferentes enfo-
ques, siendo necesario el estudio de fuentes teóricas y empíricas
para su estudio en profundidad. El método utilizado ha sido la revi-
sión integrativa debido a su idoneidad para el manejo de artículos
sobre temas incipientes estudiados mediante diversas metodolo-
gías.
La revisión ha sido realizada en las siguientes fases: identiﬁca-
ción del problema, recolección de datos, selección y evaluación de
los datos, y análisis e interpretación de los datos23.
Se seleccionaron todos los estudios originales publicados en for-
mato artículo hasta noviembre de 2016 identiﬁcados en las bases
de datos CUIDEN, SciELO, PubMed, Cochrane y CINAHL mediante
una búsqueda booleana sistemática integral con términos DeCs
para el espan˜ol y el portugués, y términos MeSH para el inglés
(tabla 1). Se agregaron los resultados obtenidos de las diferentes
estrategias de búsqueda y se clasiﬁcaron según la base de datos de
origen.
Los criterios de inclusión fueron: 1) que el conocimiento tácito
formara parte del problema de estudio o de los resultados, indepen-
dientemente de la deﬁnición utilizada para describirlo; y 2) que
la población de estudio estuviera conformada por profesionales
de enfermería, abarcando todas las titulaciones y nomenclatu-
ras internacionales (p. ej., “caregiver”, “nurse”, “scrub nurse”,
etc.).
La extracción de datos se realizó mediante lectura completa de
los artículos seleccionados. Seguidamente se tabularon los datos
referentes a autores/as, an˜o, país, población de estudio, metodolo-
gía empleada y resultados principales.
La calidad de los artículos se evaluó mediante instrumentos
de lectura crítica (CASPe), utilizando diferentes versiones según la
metodología empleada. La evaluación fue realizada por dos reviso-dos investigadores mediante la técnica de análisis del contenido.
Se identiﬁcaron los temas prevalentes y se consensuaron cuatro
categorías: denominación del conocimiento tácito, teorizaciones
sobre el conocimiento tácito, características del conocimiento
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Tabla 2
Características deﬁnitorias del conocimiento tácito descritas en los artículos
seleccionados
Características deﬁnitorias N◦ de artículos
Difícil de comunicar 14
Práctico 13
Experiencial 13
Inconsciente 10
Personal 9
Transferido entre pares 8
Dependiente del contexto 7
Intuitivo 4
Implícito 3
Almacenado en la memoria 3
Combinado con el conocimiento explícito 3N. Pérez-Fuillerat et al. / G
ácito y valor del conocimiento tácito. La síntesis y la presenta-
ión de los resultados se hicieron estableciendo como deﬁnición
eferente del conocimiento tácito la elaborada por McAdam
t al.7.
esultados
Se obtuvieron 819 artículos originales publicados en revistas
ientíﬁcas con revisión por pares. Se desestimaron 103 por estar
uplicados, aplicando los ﬁltros «título» y «criterios de inclusión» a
16 artículos. Seguidamente se revisó por pares el cumplimiento
e los criterios de inclusión en 88 resúmenes. Por último, se rea-
izó una revisión del texto completo en 39 artículos, y se excluyeron
uatro por déﬁcit metodológico y no utilizar una deﬁnición de cono-
imiento tácito (ﬁg. 1).
Los 35 artículos seleccionados fueron publicados entre 1988
 2016. El mayor número de artículos (30) se publicó durante
os últimos 15 an˜os, predominando la utilización de metodologías
ualitativas. El Reino Unido es el país donde se han identiﬁ-
ado más  estudios (12), seguido de Canadá (7), Suiza (4) y los
stados Unidos (3) (véase tabla I del Apéndice. Material suplemen-
ario).
enominación del conocimiento tácito
Los estudios sobre el conocimiento tácito son diversos, y pre-
alece la falta de consenso en cuanto a signiﬁcado y utilización de
ste conocimiento. Un ejemplo son las diferencias reveladas sobre
l conocimiento tácito entre las prioridades establecidas por los/las
utores/as y las manifestadas por las personas informantes24.
sí mismo, se reduce la transferencia de conocimiento tácito
l simple intercambio de comentarios entre profesionales25 y
e analizan las opiniones de los/las informantes como cono-
imiento tácito26. El soporte de la información es otro factor
e confusión, diferenciando el registro de conocimiento tácito
 conocimiento explícito27 cuando ambos se utilizan de forma
ombinada.
En diferentes estudios no se realiza la deﬁnición de cono-
imiento tácito, aunque sí se describe y forma parte de los
esultados, en ocasiones, como hallazgo fortuito28. El conoci-
iento tácito se utiliza asociado a otros conceptos, como la
xperiencia24, y se usan diferentes términos, como «conocimiento
xperiencial», «conocimiento transferido»29 y «conocimiento
stético»30. En otros trabajos se utiliza acompan˜ado de conceptos
omo «juicio clínico tácito»,  «elementos tácitos y experienciales»,
mindlines internalizados, colectivos y tácitos»31 y «pautas tácitas
nteriorizadas»32.
La mayoría de las investigaciones (23) han utilizado una
eﬁnición propia de conocimiento tácito. Los autores atribuyen
aracterísticas diferenciadas, pero se observan coincidencias: el
arácter personal, implícito e inconsciente de su dominio, depen-
iente del contexto, difícil de comunicar y almacenado en la
emoria. Se considera un saber práctico y se describe su adqui-
ición a través de la práctica, la experiencia y la transferencia entre
ares o entre iguales. Hacen referencia a la conﬁanza en el conoci-
iento a la hora de realizar una tarea y el uso de la intuición para
llo. Así, se conceptualizan el conocimiento explícito y el cono-
imiento tácito como parte de un mismo  conocimiento general
tabla 2).
La experiencia se nombra junto al conocimiento tácito y se
escribe como resultado principal en algunos estudios, siendo
onsiderada uno de los factores importantes en la formación de
specialidades clínicas24 y en el desarrollo de sistemas de acre-
itación de competencias enfermeras33. Además, se analiza como
ecurso prioritario en la toma de decisiones32.Basado en la conﬁanza 2
Teorizaciones sobre el conocimiento tácito
Las aportaciones teóricas sobre el conocimiento tácito enfer-
mero han sido desarrolladas basándose en el carácter práctico de
la disciplina. La estructura propia del conocimiento tácito se ha
relacionado con el tipo de tarea a realizar. La inteligencia práctica
o facilidad de uso del conocimiento tácito identiﬁca tres tipos de
tareas: tareas en las que el principal objetivo fue conseguir la con-
ﬁanza del paciente, tareas manejadas por uno mismo  bajo presión
psicológica y tareas dirigidas a la gestión y la priorización de los
cuidados34. Esta estructura plantea que la cualidad del personal de
enfermería para realizar estas tareas está relacionada con la capaci-
dad de atender a las características del ambiente de trabajo y poder
aprender de ellas.
La mejora de la práctica clínica se aborda mediante la teoría
de la práctica reﬂexiva12. Dicha teoría se sugiere como método
para que el/la profesional, a través de la valoración crítica, sea
consciente del conocimiento utilizado, convirtiendo lo tácito en
explícito35.
A su vez, los preceptos de la reconceptualización de la per-
cepción de Merleau-Ponty y la noción del habitus de Bourdieu se
utilizan para fundamentar el cuerpo como elemento de expre-
sión de conocimiento tácito. Según esto, se plantea el análisis
del conocimiento tácito evaluando lo expresado y conocido a
través del cuerpo, el yo mismo  y las relaciones con los/las
pacientes36.
Características del conocimiento tácito
El conocimiento tácito se desarrolla en el contexto de la prác-
tica clínica y se describe como un proceso intuitivo, interpersonal e
interactivo, que incluye la comprensión intuitiva de «cómo hace-
mos  las cosas aquí»37. Dicho proceso tiene lugar en un plano
personal y social. La perspectiva personal incluye la intuición, rela-
cionada con el análisis de los sentimientos percibidos y la toma de
decisiones. También, el conocimiento tácito se relaciona con la per-
cepción social y la habilidad emocional necesarias en la aplicación
de una visión holística del cuidado de pacientes38.
En un plano social se enmarcan los elementos interperso-
nal e interactivo. El carácter interpersonal explicaría la forma de
compartir información entre las personas utilizando procesos de
transferencia focalizados en una tarea concreta. Esta información
tiene un gran reconocimiento cuando procede de profesionales
con experiencia32. La transferencia de conocimiento tácito conlleva
la creación de conocimiento colectivo, generando conﬁanza en el
grupo y asociado a un mayor rendimiento39.
El vínculo entre enfermero/a y paciente participa en el desarro-
llo de conocimiento tácito, reﬂejando la complejidad del proceso
vivido y permitiendo una evaluación completa y única40,41. Dicha
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que se sugiere como materia académica52. También se ha des-
crito su utilidad en la gestión de cuidados realizada por los/lasFigura 1. Diagrama de ﬂujo d
valuación se relaciona con la forma de valorar los/las profe-
ionales de enfermería su medio de trabajo y su compromiso
aboral42.
El carácter interactivo generado hace referencia al conocimiento
dquirido al relacionarnos en diferentes contextos, considerando
l contexto en sí mismo  una fuente de información. La utiliza-
ión dinámica y ﬂuida del conocimiento se desarrolla mediante
na estructura mental (mindline) encargada de organizar el cono-
imiento tácito y el conocimiento explícito. Esta estructura se
rea y está inﬂuida por el medio social43, y se relaciona con
a toma de decisiones rápidas44 e intuitivas45. El conocimiento
ácito se describe como recurso prioritario, mientras que el cono-
imiento explícito se consulta cuando no se conoce la forma de
ctuar ante una situación clínica32,43,46. Además, los/las profe-
ionales anteponen su conocimiento personal y profesional en
edidas de actuación tales como la planiﬁcación de actividades
n la comunidad10,47.
Así, el conocimiento tácito se crea y adapta a la cultura presente,
elacionándolo con las creencias personales y la planiﬁcación de
areas en la valoración de la situación clínica48. Este conocimiento
ermite a los/las profesionales adaptarse a la dinámica de trabajo
stablecida37.
También el conocimiento tácito se describe como factor esen-
ial en el manejo de actividades de participación comunitaria,
mplementación de tareas y organización del cuidado, debido a la
nformación local que incluye29,47. Se describe así la elaboración
fectiva de programas de salud participativos en poblaciones mar-
inales, siendo gestionados mediante la combinación de evidencia
 conocimiento tácito47. Además, se ha identiﬁcado la resolución
e problemas especíﬁcos de la práctica, relacionada con el aumento
e transferencia de conocimiento tácito entre los/las profesionales
e enfermería29.iferentes fases de la revisión.
Valor del conocimiento tácito
El uso del conocimiento tácito en la evaluación de la práctica
comprende una actuación consciente e intencionada, analizando
la práctica al mismo  tiempo que es realizada, ya que la utiliza-
ción del conocimiento tácito es inmediata49. Los sentimientos,
la experiencia, los estándares y los valores personales, así como
las conversaciones con pacientes y sus familias, son descritos
como elementos utilizados por los/las profesionales en la valo-
ración clínica. Así, el uso de conocimiento tácito conlleva la
inclusión de los aspectos emocionales y sociales implicados en el
cuidado31.
La experiencia de los/las profesionales inﬂuye directamente en
el conocimiento tácito, comportándose de manera diferenciada
entre expertos/as y noveles. Así, el conocimiento tácito asiste la
interpretación de sentimientos y facilita la toma de decisiones50. La
adquisición de esta información por los/las enfermeros/as menos
experimentados/as se ha fomentado mediante la utilización de una
aplicación móvil que permite el registro de notas, fotos, audios y
vídeos51.
Además, el conocimiento tácito se ha considerado modulador
del conocimiento explícito. Así, el/la profesional determina a través
del juicio clínico el estado del paciente modiﬁcando el valor de la
escala de valoración. Este hecho promueve la utilización de las esca-
las de valoración como medidas de apoyo en lugar de determinar
el criterio clínico2.
El papel del conocimiento tácito en la evaluación31 y la
toma de decisiones pone en valor este conocimiento, por losupervisores/as clínicos/as53, la interpretación y la implementación
de resultados de investigación54, y la elaboración de estrategias
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 programas de salud55, concretamente la identiﬁcación de opor-
unidades, creación del equipo y manejo de los detalles del
rograma56.
iscusión
Los resultados obtenidos muestran un aumento del interés
or el conocimiento tácito. Sin embargo, los estudios carecen
e un enfoque común que permita su evaluación en profun-
idad. Las teorizaciones desarrolladas destacan el vínculo entre
l conocimiento tácito y la práctica, imposibilitando la com-
rensión del conocimiento tácito de forma aislada. Además, es
mportante sen˜alar el carácter personal e intuitivo del cono-
imiento tácito, estructura esencial en la toma de decisiones
línicas.
En estudios previos, la intuición ha sido uno de los elemen-
os relacionados con el conocimiento tácito, coincidiendo con
os resultados obtenidos en esta revisión como factor deter-
inante en la utilización experta del conocimiento tácito3,4,37.
o obstante, la falta de investigaciones sobre este tipo de
onocimiento cuestiona su uso en el ámbito académico8. Esta
osición es contrapuesta a la promoción del conocimiento tácito
n la formación de especialidades y la acreditación profesional
nfermera24,33,52.
La experiencia, el juicio clínico y la transferencia entre
ares se han descrito como los elementos más  utiliza-
os por los/las profesionales de la salud en su práctica
línica5,6,11,18. En el estudio del conocimiento tácito enfer-
ero, estos elementos son conceptualizados como partes
onstituyentes y se sen˜ala su carácter prioritario en la toma
e decisiones32,43,46.
Las comunidades de práctica se describen como herra-
ienta útil en el desarrollo de conocimiento local16. Su
studio en relación con el conocimiento tácito enfermero
porta resultados similares, siendo el conocimiento tácito
l eje de transferencia y planiﬁcador de actividades en
a comunidad29,47,56. Además, se valora la utilización del
onocimiento tácito por y para el/la paciente13, y como
uente de información en la elaboración de programas de
alud55.
imitaciones del estudio
La principal limitación encontrada en la presente revisión es la
alta de consenso en la deﬁnición y el análisis del conocimiento
ácito. Además, el estudio se ha visto limitado por la no utiliza-
ión de la base de datos Scopus, de reconocida envergadura. Ambos
spectos han podido condicionar la identiﬁcación de documentos
e interés que pudieran aportar mayor consistencia a los resultados
btenidos.
mplicaciones del estudio para la política y la gestión sanitaria
Las revisiones de la literatura contribuyen a fomentar la prác-
ica basada en la evidencia. Se conoce que los/las profesionales
e enfermería gestionan su conocimiento mediante procedimien-
os naturales adaptados a una sociedad compleja y dinámica. El
onocimiento tácito desencadena una serie de procesos de apren-
izaje que son observables y tienen un carácter voluntario. Esta
evisión sen˜ala la importancia que tienen la comprensión y el
lcance del conocimiento tácito en la práctica asistencial, así como
os elementos que se encuentran implicados en su desarrollo. La
epercusión que tiene en los/las pacientes, su familia y entorno
en˜ala la necesidad de una gestión controlada y adaptada delnit. 2019;33(2):191–196 195
conocimiento tácito a la diversidad de profesionales. La elaboración
de programas de aprendizaje debe ser dirigida por gestores res-
ponsables que valoren la importancia que el conocimiento tácito
tiene como herramienta idónea en el manejo de la formación
clínica.
La utilización del conocimiento tácito en actividades formativas
permitiría elaborar métodos más  acordes con las expectativas y las
necesidades de la práctica asistencial. Así, la inclusión de los pro-
cedimientos utilizados por los/las enfermeros/as para actualizarse
y responder a las exigencias de la demanda de nuestra sociedad
aportaría a los programas de formación las claves necesarias para
alcanzar un aprendizaje integral y de calidad. Además, se fortale-
cerían los nexos entre teoría y práctica, favoreciendo su desarrollo
en conjunto.
Considerando las características y el rol del conocimiento tácito
en la disciplina enfermera, se propone la elaboración de progra-
mas  de ensen˜anza que promuevan la reﬂexión sobre la acción y
la deconstrucción, permitiendo a los/las profesionales acceder a la
propia realidad del individuo.
Conclusión
Los estudios sobre el conocimiento tácito en la disciplina
enfermera revelan su importancia en la práctica asistencial. Esta
revisión identiﬁca los elementos relacionados con la utilización
del conocimiento tácito, aportando información sobre la gestión
del conocimiento realizada por los/las profesionales de enfer-
mería en su actuación diaria. Así, se maniﬁesta la necesidad
de un mayor número de estudios que permitan el consenso de
la sociedad cientíﬁca y el desarrollo teórico del conocimiento
tácito.
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